Miejscowosé, data

WNIOSEK O PRZYJECIE DO DOMU OPIEKI W ROZNOWIE
,DOM NAD DOLINA”

DANE OSOBOWE:

IMIQ T INBZWISKO: .ottt bbbt bbbt bt e et een e
N [PPSR
Dowod osobisty: seria: .............. 1] G WYAANY PIZEZ ..o,
PESEL: .. Numer telefonu: ...l

Miegjsce Urodzenia: ..........cooeiieiiiiiiiiiiiieiea

Dane osoby sprawujacej opieke faktyczng lub przedstawiciela ustawowego:

IMIE T INAZWISKO: oottt sttt se e b e e te st e st ebe et et e s esestesseseesesteseennenenrennis
AUTES: ettt bbb b £ R AR Rt R R bRt b R £ bR e Rt b et e et et r s
Dowod osobisty: seria: ................ ] A WYAANY PIZEZ ..o
PESEL: .o Numer telefonu: ...,

O Ja nizej podpisany/-a zwracam si¢ z prosbg 0 przyjecie mnie do Domu Opieki
w Roéznowie 1 jednocze$nie wyrazam zgode na ponoszenie odptatnosci za pobyt wedlug ustalonej

stawki zawartej w umowie.

O Ja nizej podpisany/-a Zwracam si¢ Z pro$bg 0 PrZyjeCiC ......ccurmriririerierierieerieriesesiesiesesesesseeneenes :
(imig i nazwisko Mieszkanca)

ktorej/go  jestem  przedstawicielem  ustawowym do Domu Opieki w Roéznowie
1 jednoczes$nie wyrazam zgode na ponoszenie odplatnosci za pobyt wedlug ustalonej stawki

zawartej w umowie.

Dziatajac na podstawie art. 23 ust. 1 pktl ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych o$wiadczam,
ze wyrazam zgode na przetwarzanie przez Dom Opieki w Réznowie. moich danych osobowych, w zwigzku z
ubieganiem si¢ o przyjecie do Domu Opieki i realizacja procedury przyjecia. Dom Opieki w Réznowie . informuje, ze
administratorem danych osobowych bedzie Spotka, ktora wykorzystywac bedzie je wylacznie samodzielnie lub przez
podmioty wspolpracujace przy dziataniach zwiazanych z ubieganiem si¢ przez wnioskodawce o przyjecie do Domu i
realizacjg procedury przyjecia, wylacznie na potrzeby marketingowe oraz w celu realizacji wniosku i procedury
przyjecia. Przekazanie danych osobowych wnioskodawcy osobie trzeciej wymaga pisemnej zgody. Whnioskodawcy
przystuguje prawo wgladu do jego danych oraz ich poprawiania, a podanie danych przez wnioskodawce jest
dobrowolne.

Podpis osoby sktadajacej wniosek



Pieczatka placowki

Miejscowosé, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA OSOBY

UBIEGAJACEJ SIE O PRZYJECIE DO DOMU OPIEKI W ROZNOWIE

*prosze zakresli¢ stan istniejacy

Imie i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ 0 przyjecie do Domu Opieki:

Data Ur0dzeNia: ..o e

Adres zamieszkania (pobytu): ...

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej: ..........................

a/ choroba zakazna: tak / nie *, jesli tak to jaka? ..................

b/ nosicielstwo chorob: tak / nie *, jesli tak to jakie? .............

¢/ gruzlica: tak / nie *

d/ alergie: tak / nie *, jesli tak to jaKie€? ......cccccoveviviinciennnnns

3. Badanie przedmiotowe:

a/ waga........ccoene. kg

b/ wzrost................ cm

c/ cisnienie Krwi: ............ . mm Hg

d/ tetno...ccveveeee, / min

e/ skora (odlezyny — wystepowanie, stopien) ....................

f/ uktad oddechowy ...



g/ uktad krgzenia ....................coeeeua, ye e e e et

N UKEA TrAWIBNIA ...t e e e e e,

4. Ocena sprawnosci ruchowej *:

a/ chodzi samodzielnie

b/ z pomocg innych os6b

¢/ z pomocag sprzetu rehabilitacyjnego - podac jakiego, ewentualne potrzeby w tym zakresie:
d/ nie chodzi samodzielnie

5. Ocena zdolnosci porozumiewania si¢ (ewentualne dysfunkcje) w zakresie:

6. Czy osoba ubiegajaca sie 0 pobyt w Domu Opieki pozostawala lub pozostaje pod opieka

psychiatry? Jezeli tak, to z jakiego powodu?

(data, pieczec i podpis lekarza)



Miejscowosé, data

LISTALEKOW PRZYJMOWANYCH PRZEZ MIESZKANCA
(w okresie co najmniej ostatnich 2 miesiecy)

Imie i nazwisko Mieszkanca

Lp.

NAZWA LEKU

DAWKOWANIE

10

Podpis lekarza




Miejscowosé, data

WYKAZ OSOB SPRAWUJACYCH OPIEKE

Imig i nazwisko Mieszkanca

4 DANE
STOPIEN
‘ ADRES KONTAKTOWE
Lp. IMIE I NAZWISKO POKREWIENSTWA/
POWINOWACTWA ZAMIESZKANIA (numer telefqnu,
adres e-mail)
1
2
3
4
5
Podpis Mieszkanca

lub opiekuna faktycznego / przedstawiciela ustawowego




